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RESUMEN:

OBJETIVO: La meta de este estudio era reportar las complicaciones a corto plazo en el Cierre
Percutaneco de la Comunicacion Interauricular Ostium Secundum (CPCIAOS) CONTEXTO: el Cierre
Percutaneo de la Comunicacion Interauricular Ostium Secundum han pasado a ser una alternativa a la
cirugia convencional. Los dispositivos de autocentrado son los mas usados entre los Cardidlogos
Intervencionaistas para CPCIAOS. El tipo y tasa de complicaciones son diferentes para diferentes
dispositivos. METODOS: entre Abril de 2001 y Diciembre de 2017, 129 pacientes (media de edad: 26
DE 20,39 afios) fueron sometidos a CPCIAOS. Las complicaciones fueron identificadas y clasificadas
como mayores y menores. Dos tipos de dispositivos fueron usados: el Amplatzer Septal Occluder
(ASO) en 98 pacientes y el Figulla Septal Occluder (FSO) en 31 pacientes. RESULTADOS: Catorce
pacientes experimentaron complicaciones menores durante la hospitalizacion y el primer afio de
seguimiento (10.85%) y uno presentd complicaciéon mayor el cual requirid cirugia electiva cuatro
meses para la remocion de dispositivo inadecuadamente posicionado. De aquellos quienes presentaron
complicaciones menores, shunt residual leve estuvo presente en dos, arrtimias interoperatorias en cinco,
dolor toracico en uno y migrafia post implante en 6 pacientes. CONCLUSIONES: Esta serie de
pacientes con CPCIAOS muestra que el procedimiento es seguro y efectivo en casos bien
seleccionados. A fin de reducir la tasa de complicaciones, el diagnodstico y tratamiento temprano esta
indicado y la observacion de criterios de seleccion de acuerdo a la morfologia de la CIAOS debe ser
aplicada. La profilaxis antiagregante con Clopidrogrel para todos los pacientes requiere mayor

investigacion.

PALABRAS CLAVE: COMUNICACION INTERAURICULAR, AMPLATZER SEPTAL
OCCLUDER, FIGULLA SEPTAL OCCLUDER
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ABSTRACT:

OBJECTIVE: The goal of this study was to report the short term complications experienced in Ostium
Secundum Atrial Septal Defect (OSASD) transcatheter closure. BACKGROUND: Atrial septal defect
transcatheter occlusion techniques have become an alternative to surgical procedures. Self centering
devices are the more common used among interventional cardiologist for transcatheter OSASD closure.
The type and rate of complications are different for different devices. METHODS: Between April
2001 and December 2017, 129 patients (mean age: 26 ED 20,39 years) underwent transcatheter
occlusion of OSASD. Complications were noted and classified as major and minor. Two different
devices were used: the Amplatzer Septal Occluder (ASO) in 98 patients and the Figulla Septal
Occluder in 31 patients. RESULTS: fourteen patients experienced minor complications during the
hospitalization and the first follow-up year (10.85%) and one required elective surgical repair four
months after implant due to unsatisfactory device position (0.77%). On those who experienced minor
complications, mild residual shunt in two, intraoperatory arrithymias in five, chest pain in one and
migraine in six patients. CONCLUSIONS: This serie of patients with OSASD by transcatheter
occlusion shows that the procedure is safe and effective in well selected cases.To further reduce the
complications rate early diagnosis and treatment is indicated and strict patient selection criteria
according to ASD morphology must be applied Antiaggregant prophylaxis with Clopidogrel for all

patients requieres further investigation

KEYWORDS: ATRIAL SEPTAL DEFECT, AMPLATZER SEPTAL OCCLUDER, FIGULLA
SEPTAL OCCLUDER
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas con causa muy frecuente de morbilidad y mortalidad en la edad pediatrica
no dejando de serlo en la adultez. El diagndstico precoz, incluyendo el periodo prenatal y neonatal es
importante para planificar el tratamiento definitivo de estas patologias a una edad razonable
conociendo lo variable que es la evolucion natural de la enfermedad entre diferentes individuos (1-3).

La comunicacion interauricular es la segunda cardiopatia congénita mas frecuente en la edad pediatrica
y la primera en la adultez, con predominancia marcada del sexo femenino (4-8). Cualquier defecto en el
tabique interauricular diferente del Foramen Oval es una Comunicacion Interauricular. Existen tres
tipos de Comunicacién Interauricular: a) Ostium Secundum (60% de los casos), b) Ostim primum y c)
Seno Venoso (9, 10). De los tres tipos de Comunicacion interauricular, solo el tipo Ostium Secundum
(CIAOS) es susceptible de ser ocluido por via endovascular El tratamiento quirGrgico convencional
requiere un periodo de admision hospitalaria que oscila entre 3 a 5 dias con un total reintegro del
paciente a sus actividades ordinarias a los 30 dias posterior a la intervencion (deportes y conduccion de
vehiculos). El cierre percutaneo ofrece una estancia postoperatoria diez veces menor y con menor
morbilidad que el tratamiento quirrgico El primer cierre percutdneo de una CIAOS fue realizado por
el Dr. Terry King, Noel Mills y la enfermera Sandy Thompson en abril de 1975 con un dispositivo
manufacturado con dos discos de Dacron. Este fue el primer dispositivo implantado en un ser humano y
el primero con tecnologia de doble disco (11). Después de 27 afios de seguimiento el caso mencionado
anteriormente fue presentado junto con otros cuatro mostrando una excelente evolucion. Hace un poco
mas de 20 afios (1996) que se realizd el primer cierre percutaneo de una comunicacion en nuestro pais
con un dispositivo Amplatzer Septal Occluder (ASO). Este método por ser minimamente invasivo,
estancia hospitalaria corta (promedio 1 dia) sin presencia de cicatriz toracica y reintegro a las
actividades habituales en tres dias, lo hacen extremadamente atractivo tanto para médicos como para
pacientes a diferencia de la cirugia convencional la cual exige toracotomia y circulacion extracorpdrea.
El riesgo quirtrgico y la morbilidad postoperatoria de la cirugia convencional han sido bastante
estudiados siendo las arritmias las complicaciones mds frecuentes, sobre todo en adultos (7, 12). La
factibilidad y seguridad en el implante de los dispositivos de autocentrado se ha demostrado en adultos
y pacientes pediatricos con un porcentaje de oclusion aproximado al 95%. A pesar de estos resultados
el uso cada vez mas frecuente de los mismo ha develado la aparicion de complicaciones potencialmente
letales, tales como: erosion cardiaca, Bloqueo AV completo, endocarditis infecciosa y arritmias (13-

15). Estas complicaciones vienen siendo estudiadas con mucho detalle, particularmente la



erosion cardiaca. La erosion cardiaca es una complicacion rara estimada en menos de 1 en 1000 casos y
es el déficit de reborde aortico (< 5 mm) la variable que mas viene siendo relacionada con casos se
erosion tanto precoz como tardia. (16). La endocarditis post implante es extremadamente rara, sin
embargo de presentarse implica remocion del dispositivo, reparacion del defecto y tratamiento por 4 a 6
semanas. La misma es atribuible a falta de endotelizacion del dispositivo a pesar que segin las
indicaciones del fabricante la endotelizacion del ASO ocurre después de 3 meses de su implante (17).

Con respecto a las arritmias estan descritas en su mayoria introoperatorias y el bloqueo AV completo
es infrecuente y hasta el 2016 solo se habia descrito a nivel mundial en 5 casos (18). Es la intencién de
este trabajo mostrar las complicaciones de este tipo de procedimiento en los pacientes a quienes se

practico cierre percutaneo de CIAOS entre el periodo intraoperatorio y el primer afio post implante.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes. Se reviso en la base de datos del laboratorio de Hemodinamia los pacientes afectados de
Comunicacion Interauricular Ostium Secundum a quienes se practico cierre percutdneo con dispositivo
de autocentrado en el Laboratorio de Hemodinamia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio del Instituto
Venezolano de los Seguros sociales entre 2001 a 2017. Se analizaron la siguientes variables: sexo,
edad, peso, tipo de dispositivo, didmetro del dispositivo, tiempo de fluoroscopia y se catalogaron como
complicaciones inmediatas y mediatas a los siguientes eventos ocurridos durante el primer afio del
implante incluyendo el periodo intraoperatorio, 15 dias, 1 mes, 6 meses, 12 meses: arritmias
durante el procedimiento, shunt residual, cefalea posterior al implante del dispositivo e implante
inadecuada del dispositivo. Las complicaciones en los procedimientos endovasculares fueron
catalogadas como menores y mayores. Las complicaciones menores fueron aquellos eventos
transitorios que se resolvieron espontaneamente. Se consideraron las siguientes como complicaciones
mayores: a) cualquier condiciéon que comprometié la vida del paciente, b) fallecimiento, c)
requerimiento de cirugia periférica o con circulacion extracorpoérea y d) lesion anatdomica o funcional
permanente como consecuencia del procedimiento. (13-20).

Dispositivos e implante. Los dispositivos usados fueron el Amplatzer Septal Occluder (ASO) desde
2001 y el Figulla Septal Occluder (FSO) desde 2006, ambos de autocentrado y elaborados con un
entramado de nitinol. Ambos dispositivos estan conformados por dos discos unidos en la porcion
central por una cintura de conexion. EI ASO esta elaborado con hilo de nitinol de 0,010 a 0,02032 mm

y cada disco tiene en su interior un parche delgado de poliéster. El disco izquierdo tiene entre 12 a 14



mm mas de didmetro que la cintura de conexion y el disco derecho entre 8 a 10 mas. Se encuentra
disponible en varios tamafios siendo determinados por el didmetro de la cintura de conexion, desde 4
mm hasta 20 mm en incrementos de 1 mm y desde el 20 al 40 en incrementos de 2 mm. En el centro
del disco izquierdo se encuentra un pin soldado que une la malla y en el disco derecho la malla estd
unida con una micro tuerca que se enrosca al microtornillo del cable de entrega. E1 FSO es muy similar
al ASO estando constituido por hilo de nitinol de 0.082 a 0.186 mm siendo el disco del lado izquierdo
de mayor diametro que el derecho La forma del tejido no requiere dos soldaduras sino solo una,
ubicada en el centro del disco derecho en la cual en la que descansa una esfera en la cual se fija el cable
de entrega (en su mas reciente version). El dispositivo se encuentra disponible en diferentes tamafos de
3 a 12 mm en incrementos de 1,5 mm y de 12 a 39 mm en incrementos de 3 mm. Se incluye el didmetro
40 mm. (13-15, 21-23).

Los criterios de inclusion para el procedimiento fueron: a) evidencia clinica, radiolégica y
ecocardiografica de sobrecarga de volumen de cavidades derechas, b) Presion pulmonar por debajo del
75% de la presion sistémica, ¢) Bordes del tabique interauricular mayores a 5 mm (excepto el borde
anterior el cual podria ser inferior a 5 mm o estar ausente), d) Medida del stop flow (balon de medida)
menor o igual a 36 mm, e) antecedente de embolia paraddjica.

El procedimiento se realiza bajo monitoreo Ecografico (Transtoracico, Transesofagico o intracardiaco)
y fluoroscopico, con el paciente anestesiado y heparinizado con 100 UI/Kg de heparina no fraccionada
(HPNF), se accede a través de la vena femoral derecha o izquierda a la auricula derecha mediante un
catéter multiproposito (MP). Se atraviesa la CIAOS y se accede a la vena pulmonar izquierda superior
(VPSI) preferiblemente, aunque podria ser a la inferior izquierda. Posteriormente se introduce una guia
extrasoporte de 0.035 pulg/260 cm y sobre esta se desliza un catéter balon de medicion que se insufla
con contraste diluido en solucion estéril a una proporcion 70/30 mediante una jeringa. El tamafio del
baloén de medicion es seleccionado de acuerdo al didmetro del defecto existiendo de 18,24 y 34 mm en
el caso del Amplatzer pero también es usado el balon fabricado por Numed (NuMED, Inc.Hopkinton,
EEUU). Este balon es muy suave y debe ser inflado poco a poco en el medio de la CIAOS hasta
verificar que el flujo mostrado por el Doppler color se detenga (stop flow); en base a esta medida se
selecciona el didmetro del dispositivo. El sistema didmetro del sistema introductor variara segin el
diametro del dispositivo seleccionado. Una vez verificada la adecuada posicion de la punta del sistema
introductor en la auricula izquierda se procede a empujar dentro del introductor el dispositivo unido al

cable de entrega hasta extraer el disco izquierdo. Posteriormente y bajo monitoreo fundamentalmente



ecografico se acerca el disco izquierdo al Tabique Interauricular (TIA). Mediante una suave traccion se
fija lo mas cerca y paralelo posible al TIA y es cuando se libera del disco derecho. Una vez verificada
la adecuada colocacion y estabilidad del dispositivo se procede a su liberacion desenroscando el cable
de entrega. En el dispositivo Figulla Flex, el cable de entrega tiene en su extremo distal una pinza que
se extrae y captura el pivote ubicado en el centro del disco derecho. Una vez realizado esto se fija el
sistema de seguridad y se procede al cargado del dispositivo tomando las mismas precauciones que con
el Amplatzer. Previa verificacion de su estabilidad y fijacion se procede a liberarlo al desplazar las

pinzas hacia afuera del cable de entrega. En las figuras 1 y 2 se muestran ambos dispositivos.

Fig.1 Amplatzer, ABBOT, LABORATORIES, Chicago, lllinois. EEUU Fig. 2 Figulla, A. Figulla Septal Occluder. B
Figulla Flex. Occlutech AB, Helsinborg, Suecia

Protocolo de seguimiento. Todos los pacientes tuvieron seguimiento clinico, electrocardiografico y
ecocardiografico transtoracico posterior al implante al dia siguiente y a los 15 dias, 30 dias, 6 meses y
12 meses. En todos los casos excepto uno se realizé ecocardiograma transesofagico a los 6 meses.
Todos los pacientes egresaron con aspirina y/o clopidogrel a dosis de 81mg y 75 mg respectivamente; a

los pacientes pediatricos se les indic6 aspirina a 5 mg/Kg dosis por 6 meses.



RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO. Las variables continuas estdn expresadas como medias, medianas con
desviacion estandar (DE), porcentaje y nimero de pacientes. Se utilizé la prueba no paramétrica Mann-
Whitney para la comparacion de los datos cuantitativos. El X cuadrado fue utilizado para las variables
cualitativas. Un valor de p < 0.005 fue considerado estadisticamente significativo. El andlisis de la Data
se realizd mediante el software de Epilnfo (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta,

Georgia, EUA) y PAST3 (Oslo University, Oslo, Noruega).

n=129
15(23,8) 35 (34) 0.0055
M=30 F=23 M=8 NS
41(40,5) 56 (52,04) NS
21(9,31 DE) 21 (6,03 DE) NS
1 2 NS
5 0
1 0
6 1
9.9 (12,7) 6,9 (7,79) 0,0026

Tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de los pacientes a los cuales se realizd cierre
percutaneo con ASO o con FSO.

Se registraron un total de 129 casos (tablal) a quienes se realizd el cierre percutaneo con dispositivo
Amplatzer (ASO) o con Figulla (FSO n=31). No hubo un criterio especifico de seleccion entre uno u
otro dispositivo salvo la disponibilidad del tamafio adecuado para un paciente especifico. El dispositivo
ASO estuvo disponible en nuestro pais desde 1998 y el FSO a partir del afno 2006. En total se

implantaron 98 dispositivos ASO y 31 dispositivos FSO. El periodo de seguimiento fue de 1 afio en



todos los pacientes. Hubo 14 pacientes con complicaciones considerada menores y un paciente con una
complicacién mayor.

La media de la edad de los casos fue 26 afios y una mediana de 20 afios, con un rango entre 1 a 73 afios
(DE 20,39) y 75% de los casos entre 1 a 46 afios de edad. Hubo diferencia significativa entre el grupo
de ASO y el de FSO.

En cuanto a la proporcion de casos de acuerdo al sexo, 90 correspondieron al sexo femenino y 38 al
masculino, con una relacion de 2,37:1.

La media de peso de los pacientes estuvo en 43,32 Kg con rango de 9,5 Kg y un maximo de 105 Kg, Se
aprecio que mediana (48) y media (43,32) se encontraron bastante proximas una de la otra indicando
una distribucion de esta variable muy homogénea.

La media del dispositivo seleccionado fue 22,53 mm y la mediana 21 mm, con un rango entre 9 y 40
mm. El 75 % de los casos fueron ocluidos con dispositivos de 30 mm o menores. Se implantaron dos
dispositivos de diametro 26 mm y cuatro de didmetro de 40 mm.

El comportamiento de la variable shunt residual fue un dato interesante de precisar de acuerdo a los
objetivos de la investigacion, este pudo ser evaluado al realizar ecocardiograma, rutinario, después de
liberar el dispositivo mediante la técnica de Doppler color. Adicionalmente se realizaron a todos los
pacientes controles ecocardiograficos a los 15y 30 dias y al 1, 3, 6 y 12 meses. Solo un caso mostro
Shunt residual en un dispositivo ASO de didmetro 21 mm en el primer afio de seguimiento, debido a
dislocacion del disco izquierdo; por lo que se optd por retirarlo quirdrgicamente y practicar septo-
plastia con parche de pericardio bovino. En el grupo de FSO dos pacientes presentaron shunt residual;
en un caso debido a que presentaba hipertension pulmonar moderada y por ello se realizé fenestracion
en el dispositivo para descompresion (la fenestracion cerrd espontaneamente). El otro caso fue shunt
residual leve que permanecio durante el primer afio.

Se apreciaron arritmias las cuales fueron de caracter transitorio y de morfologia supraventricular en 5
casos (3 casos sexo masculino y 2 casos sexo femenino). La prevalencia 4,16% de forma general, 10%
en el grupo del sexo masculino y 2,99 % en el grupo del sexo femenino. En ningun caso se requiri6
cardioversion. Un caso requirié la administracion una dosis de verapamilo, 2 mg/IV, cediendo a los
pocos segundos de la administracion de la misma. Otra paciente, que cursaba con flutter auricular antes

del procedimiento cedi6 el mismo, espontaneamente, durante los tres primeros meses de postoperatorio.

Un solo caso presento dolor tordcico retroesternal por primera vez y sin irradiacion, en el

postoperatorio inmediato de implante de ASO. Se trat6 de una mujer de 47 afios y 87 Kg, con un



tiempo de fluoroscopia de 4 minutos (procedimiento expedito, sin complicaciones). Se practicaron de
forma inmediata electrocardiograma y ecocardiograma transtoracico y transesofagico no encontrando
anormalidad alguna. A la semana siguiente del implante, le fueron realizados coronariografia y prueba
de esfuerzo siendo negativas para erosion, anomalias coronarias e isquemia inducida el ejercicio
respectivamente. El dolor desaparecié espontaneamente y la paciente tuvo una evolucion asintomatica
el resto del seguimiento.

La cefalea postimplante es un sintoma frecuente en este tipo de procedimiento. En nuestra
investigacion se presentaron 6 casos en total (4,65%), 4 en sexo femenino (3,1%) y 2 en el sexo
masculino (1,55%). De estos 6 casos solo uno era de edad pediatrica. Todos los casos respondieron a
analgésicos comunes y desapareciendo en 100 % al sexto mes de control. Encontramos diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo femenino y el masculino (Xz) (p=0,009) mas frecuente en
el sexo femenino.

El tiempo de Total de fluoroscopia (TTF) nos da idea de la complejidad de un procedimiento de
Cardiologia Intervencionista, pues incluye el tiempo de fluoroscopia de visualizacion y de grabacion o
cine, los cuales son reflejo de la manipulacion de los catéteres, guias y dispositivo desde el comienzo al
final. El tiempo medio de fluoroscopia fue 11,63 min (DE 8,61) con una mediana de 8,29 min y con un
rango entre 1,6 y 49,9 min. Se obtuvo diferencia significativa en la relacion entre el peso de los
pacientes y el TTF p< 0.001, observandose una tendencia a presentar menores TTF en los pacientes con
mayor peso. Se estableci6 diferencia significativa entre el TTF del grupo Amplatzer (ASO) y el grupo
Figulla (FSO) (p= 0,0026), sin embargo, al comparar los TTF de los 29 tltimos casos de la serie de
ASO vs FSO la diferencia fue no significativa (p=0,68). Se realizd esta comparacion entre implantes ya

que al ser dispositivos similares en estructura, la curva de aprendizaje de FSO fue cubierta por los
ASO.

ASO FSO

251
204
104
LT]
=

1

=

GRAFICO 1 COMPARACION DEL TTF ENTRE GRUPO DE FIGULLA
SEPTAL OCCLUDER Y AMPLATZER SEPTAL OCCLUDER. Se establecio
diferencia significativa entre el tiempo total de fluoroscopia del grupo Amplatzer
(ASO) y el grupo Figulla (FSO) (p=0,0026)



DISCUSION

Las complicaciones postoperatorias del cierre percutdneo de CIAOS han sido clasificadas
cronoldgicamente en tempranas, intermedias y tardias o simplemente a corto, mediano y largo plazo.
Las complicaciones a tempranas o a corto plazo corresponden al periodo intraoperatorio y el primer
aflo del implante; las de mediano plazo desde el primero hasta el tercer afio las tardias desde el tercer
aflo en adelante.

Las complicaciones también han sido clasificadas de acuerdo a su complejidad como mayores y
menores; Las mayores incluyen todo los eventos que llevan a uno de los siguientes desenlaces: a)
muerte; b) eventos hemodindmicos que comprometan la vida y requieran tratamiento inmediato; c)
necesidad de cirugia; d) lesiOn anatOmica o funcional permanente resultado del cateterismo. Las
menores se han considerado como eventos transitorios y que fueron resueltos con tratamiento
especifico (13).

En este estudio se muestra la frecuencia de la complicaciones a corto plazo, (periodo de un afio) en el
cierre percutaneo de CIAOS mediante dispositivo de doble disco, Amplatzer (ASO) o Figulla Septal
Occluder (FSO). Ambos dispositivos pueden ser entregados y recapturados hasta su adecuada
colocaciOn para ser finalmente liberados. La técnica de implante y morfologia es muy similar salvo por
tipo de cable de entrega y su mecanismo de liberaciOn. No se considera necesaria a considerar una
curva de aprendizaje para uso el FSO dada su similitud con el ASO (22, 23). La mayor cantidad de
casos de ASO sobre FSO asi como la diferencia significativa con respecto a la edad en esta
investigaciOn, no se debe al azar sino a la disponibilidad de los Ultimos en el mercado local a partir del
2009.

La edad media en esta serie se ubica en 25,5 afios ratificando el hecho de que esta patologia se
manifiesta tardiamente relativamente con pocos sintomas y que es solo detectada en la infancia, en
algunos pocos casos, por escasa ganancia ponderal siendo en su mayoria detectados en la edad adulta
por disminucion en la capacidad aérobica. Tal y como ha sido reportado en el pasado esta entidad es
mucho mas frecuente en el sexo femenino (4-8, 10). Esta patologia tiene un fondo genético por
alteracion del gen NKX2-5. Dentro del espectro asociado a alteracion de este gen se encuentra el Canal
AV completo, Bloqueo AV y Tetralogia de Fallot y coincidencialmente con hipotiroidismo sin bocio

tipo 5 (24, 25)



Se ha propuesto un patrén hereditario autosémico dominante en los pacientes con CIAOS (25). En la
serie estudiada, la distribucion de los casos seglin sexo fue similar a lo descrito en otras series, 2:1 (25)
Dado que el diagnodstico y el tratamiento percutaneo se realiza sin la administracion de contraste
Iodado el hipotiroidismo secundario como complicacidén postoperatoria es nula (26).

Con respecto al peso la media y mediana ubican a la serie entre 45 y 42 Kg. La repercusion
hemodindmica que influiria en la ganancia ponderal estd a su vez relacionada con la compliance del
Ventriculo derecho (VD). Los pacientes pediatricos mientras menos edad tenian mas repercusion en el
peso tuvieron, siendo el motivo de su intervencion antes de los 5 afios. Sin embargo, la mayor
compliance del VD en algunos casos es lo que producird la ausencia de sintomas hasta la tercera o
cuarta década de la vida; lo cual explicaria casos de adecuado desarrollo pondo estatural. Después del
cierre percutaneo la reduccion de tamano de las cavidades derechas aunque variable de un paciente a
otro si se ha descrito como significativa (27, 28)

En cuanto al didmetro del dispositivo, 75 % de los casos requirieron un dispositivo entre 30 mm y
menos lo cual es relevante para el mantenimiento de un stock en el laboratorio de hemodinamia con un
adecuado criterio de gestion. El dispositivo mas usado fue de 24 mm. Aunque no se describié ningln
caso de erosion durante el periodo de seguimiento se han descrito los mismos de forma tardia (15, 28).
Desde el punto de vista estadistico el didmetro del dispositivo mas frecuentemente relacionado con
erosion cardiaca es de 26 mm (15).

La presencia de shunt residual en general ha sido descrita como baja, 9% (29, 30) sin embargo, después
de los seis meses se presento en 2,32 % de los pacientes de nuestra serie. La adecuada seleccion de los
casos y evitar el sobre dimensionamiento del dispositivo podrian contribuir a minimizar la presencia de
shunt residual. Es conveniente la verificacion post implante a los seis meses mediante ETE o ETT con
contraste para identificar a estos pacientes ya que un orificio restrictivo adyacente al defecto principal
puede pasar desapercibido al momento del implante.

Aunque no se registrd la reduccion en el didmetro del VD como variable, es mas acelerada en los
pacientes mas jovenes (28). La dilatacion de cavidades cardiacas esta relacionada con la aparicion de
arritmias con lo que la desaparicion del shunt provoca regresion del didmetro del VD y podria prevenir
el desarrollo futuro de Fibrilacion o Flutter. En la serie estudiada, una paciente afectada de Flutter
retorno a ritmo sinusal durante el periodo de seguimiento, lo cual corresponde a lo descrito (28, 31). La

mayoria de las arritmias encontradas durante el postoperatorio fueron de morfologia supraventricular y



autolimitadas (32,33). So6lo un caso requirid en el periodo intraoperatorio la administracion de
Verapamilo con una respuesta adecuada.

Cuando se evaluo la presencia de dolor toracico se encontrd un solo paciente. Este sintoma debe ser
evaluado con atencion puesto que puede ser indicativo de erosion o de compromiso en el flujo
coronario. En este caso no se pudo identificar el origen del mismo. Algunos pacientes mencionan cierto
discomfort retro esternal de forma anecddtica y muy pasajera. Esta ha sido relacionado con el trauma
producido por la sonda transesofagica. (34)

La cefalea post implante se evidencié con mas frecuencia en el sexo femenino. Se ha propuesto que la
génesis de ésta, radica en la activacion plaquetaria y liberacion de histamina producto de la presencia
del dispositivo, cuerpo extrafio, a nivel cardiaco. La administracion continua y prolongada de
clopidogrel® reduce la aparicion, frecuencia e intensidad de episodios de cefalea o migrana (35, 36).
La frecuencia de cefalea post implante en la edad pediatrica fue muy baja, 0,78 % en la serie estudiada,
sin embargo, en el grupo general fue 4,65 %. El tamafio del dispositivo se ha relacionado con la
aparicion de migrafa de novo sin aura por algunos autores, pero otros no han encontrado coincidencia
(35, 36).

Se ha propuesto que mecanismo de la aparicion de migrafia o cefalea post implante, se deba a la
activacion plaquetaria y la subsecuente liberacion de serotonina en grandes cantidades y al parecer este
antiagregante, (clopidogrel®), es mucho mas efectivo en la inhibicion del adenosino 5 disfosfato
(ADP) de alli que se ha evaluado que el tratamiento combinado de aspirina y clopidogrel es mas
efectivo que la aspirina sola. En ningtn paciente se detectd trombo sobre la superficie del dispositivo,
sin embargo, se ha demostrado presencia de micro émbolos en algunos pacientes los cuales provocan
depresion cortical difusa. (37, 38). La deformacion o estrechamiento que puede producir el dispositivo
puede inducir la liberacion de sustancias vasoactivas que estan asociadas con la aparicion de migrafia
con aura tales como CGRP o el ANP (35-39)

En general el tiempo de fluoroscopia es corto y como en cualquier procedimiento la curva de
aprendizaje del equipo de trabajo contribuye a la minimizacion de riesgos. El promedio de tiempo de
radiacion es 11,63 min, sin embargo, se aprecid una exposicion tan baja como 1,6 min. El método
puede ser igual de eficiente a cualquier edad inclusive en pacientes de 70 afios lo cual se refleja en
bajos tiempos de exposicion a radiacion (40). Es de notar que en la medida en que el equipo de trabajo
del laboratorio de hemodinamia estd mas familiarizado con el procedimiento en esa misma medida la
dependencia en los rayos x disminuyendo el tiempo de fluoroscopia hasta, pudiendo hacerse sin la

utilizacion de los mismos (41, 42). El tiempo de fluoroscopia fue menor en los pacientes de mayor peso
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siendo esto atribuible a la mayor facilidad para manipular el dispositivo en un Corazén de mayor
tamafio. Los tiempos de fluoroscopia fueron menores en el FSO que en ASO lo cual puede ser
atribuible al hecho en la similitud en el disefio entre ambos dispositivos y a la casi idéntica técnica de

implante de alli que curva de aprendizaje del FSO fue cubierta por el ASO. (22)
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CONCLUSIONES

Con esta experiencia podemos concluir que el cierre percutaneo de la CIAOS: a) es un método eficiente
para el tratamiento de esta patologia tanto en nifios como en adultos, b) las complicaciones a corto
plazo son escasas, de facil manejo y correccion, c) a efectos de minimizar la migrafia post implante y
realizar profilaxis antiagregante el clopidrogrel, como monoterapia, puede ser una alternativa mas
efectiva que la aspirina d) las arritmias son en su mayoria de aparicion intraoperatorias y con adecuada
respuesta al tratamiento médico, e) disponer de mas de un tipo de tecnologia para el tratamiento de los
pacientes afectados de CIAOS redunda en su propio beneficio. Lo que para unos pacientes puede ser
una excelente alternativa no asi lo seria para otros y finalmente conocer los riesgos potenciales de su

exposicion al tratamiento podria prevenir desenlaces fatales atin en casos sencillos.
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RECOMENDACIONES

Resaltar la importancia de un diagnostico precoz a fin de tratar oportunamente la patologia y evitar
complicaciones producto de la sobre carga de volumen cardiaco.

Insistir a los pacientes en mantener control médico con el centro de implante ya que existen
complicaciones a largo plazo que deben ser monitoreadas en este tipo de tratamiento al igual como

ocurre en una cirugia convencional.
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